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Abstract 

La tumeur de Buschke-Lowenstein est une affection rare appartenant au groupe des carcinomes verruqueux. Elle survient le plus souvent chez des 
sujets puberes en pleine activite sexuelle. Une infection par human papillomavirus (HPV) 6 et 11 est volontiers associee a ces tumeurs. Elle se 
caracterise par la frequence des recidives et le risque de transformation maligne. Son traitement est difficile meme si Khistologie confirme la 
benignite. A partir de 16 observations de TBL et d'une revue de la litterature, les auteurs soulignent les aspects epidemiologiques, cliniques, 
therapeutiques et evolutifs de cette affection. 
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Introduction 



perineale elargie a la paroi posterieure du vagin a ete realisee, 
completee par une radiochimiotherapie. 



La tumeur de Buschke-Lowenstein(TBL) ou condylome acumine 
geant(CAG) est une proliferation pseudo-epitheliomateuse 
appartenant au groupe des carcinomes verruqueux. Sa premiere 
description remonte a 1896. Cest en 1925 que Buschke et 
Lowenstein en ont fait une entite caracterisee [1]. Elle est d'origine 
virale (HPV), de transmission sexuelle atteignant surtout les zones 
ano-genitales [2]. Elle se distingue des condylomes acumines par sa 
proliferation plus marquee et une penetration profonde dans les 
tissus sous-jacents qui peuvent alors etre refoules, et d'un 
carcinome epidermoTde par Kabsence d'invasion histologique et de 
metastase [3]. Elle est caracterisee par son potentiel degeneratif et 
son caractere recidivant apres traitement [4, 5]. Nous rapportons a 
ce propos notre experience a travers une serie de 16 observations, 
en passant en revue les donnees de la litterature. 



Methodes 



Cette etude porte sur 16 patients ayant ete traites pour TBL a 
localisation ano-rectale entre le ler Janvier 2001 et le 31 decembre 
2010. Nous avons etudie plusieurs parametres dont Tage, le sexe, le 
statut familial et les habitudes toxiques. Du point de vue clinique, 
nous avons pris en consideration Taspect de la tumeur, sa 
localisation, sa taille et les signes fonctionnels. L'histologie etait 
necessaire pour le diagnostic. Les moyens therapeutiques ont ete 
elucides ainsi que revolution apres ces differents traitements. 



Resultats 



L'age moyen de la population etudiee est de 44 ans (extremes : 24- 
70), la moitie des malades se situe dans la tranche d'age comprise 
entre 40 et 50 ans. lis sont repartis en 15 hommes et une femme. 
Tous des patients sont maries et aucun d'entre eux n'a avoue une 
pratique homosexuelle. Le tabagisme est presque constant et 
I'alcoolisme est signale dans trois cas. 

La lesion reproduit dans toutes nos observations Kaspect vegetant, 
bourgeonnant en cretes de coq ou en choux-fleurs (Figure 1). Elle 
est infectee dans 12.5% et hemorragique dans 18% des cas. La 
taille de la tumeur varie entre 5 et 25 cm, elle est superieure a 10 
cm dans 64% des cas. La localisation au niveau de la marge anale 
est constante. Dans deux cas (12.5%) la tumeur fuse en haut et 
atteint Tampoule rectale. Les organes genitaux externes sont 
envahis par le processus tumoral chez quatre patients (25%). 

Toutes les lesions ont ete diagnostiquees comme condylome 
acumine geant. La biopsie preoperatoire a confirme ce diagnostic 
dans tous les cas, et a montre une degenerescence en un 
carcinome epidermoTde dans deux cas. L'etude histologique de la 
piece operatoire a montre un carcinome epidermoide chez deux 
patients dont la biopsie anterieure etait en faveur d'un CAG. La 
recidive a degenere dans un seul cas. Dans un autre cas la TBL etait 
associee a un adenocarcinome rectal. 

Quatre-vingt-sept pour cent des patients (14 malades) ont 
beneficies d'un traitement chirurgical. II a consiste chez 13 patients 
en une exerese large. Le champ d'exerese etait protege par une 
colostomie dans deux cas. La resection etait palliative chez un 
patient presentant une enorme TBL envahissant le systeme 
sphincterien et fusant vers le rectum. Dans le cas ou la TBL etait 
associee a un adenocarcinome rectale, une amputation abdomino- 



L'electrocoagulation a ete indiquee pour des lesions 
condylomateuses loin du champ d'exerese dans 12,5% des cas. La 
radiotherapie etait exclusive dans deux cas de TBL degeneree, et 
adjuvante dans deux autres cas qui ont presente un condylome 
geant banal a la biopsie, alors que Tetude histologique de la piece 
operatoire a montre une transformation maligne de la TBL. 

Le suivi a ete possible chez 13 patients, trois de nos malades ont 
ete perdus de vue. Nous n'avons releve aucun cas de deces 
postoperatoire. L'evolution etait marquee par Tapparition d'une 
stenose anale dans trois cas. Sur les 13 patients dont nous avons pu 
suivre revolution, 46%( 06 cas) ont bien evolue avec un recul de 98 
mois (extremes 20- 128). 38,4% (05cas) ont presente des recidives 
dans un delai moyen de 18 mois (extremes 10-34), Ketude 
anatomopathologique de ces recidives a montre un aspect 
compatible avec une TBL chez 04 patients, trois d'entre eux ont 
subit une exerese chirurgicale alors que le quatrieme a ete perdu de 
vue. La recidive a degenere dans un seul cas avec evolution 
ganglionnaire, le traitement etait palliatif a base d'une radiotherapie. 

La regression a ete incomplete pour les deux patients traitee par 
radiotherapie exclusive. 



Discussion 



La TBL est une affection relativement rare et toujours precedee de 
condylomes acumines. Son incidence annuelle semble etre de 0,1% 
parmi la population adulte active sexuellement [5, 6]. Elle survient a 
tout age apres la puberte et predomine entre les 4e et 6e decennies 
[7]. L'age moyen des malades de notre serie est de 44 ans, ce qui 
reflete le jeune age des patients en plein activite sexuelle. 

L'infection peut atteindre les deux sexes, elle se voit frequemment 
chez le sexe masculin [8]. Dans notre etude nous rapportons un cas 
feminin sur 16 patients. Le developpement, la persistance et les 
recidives des condylomes depondent largement du statut 
immunitaire de Thote. L'immunodepression, ^inflammation 
chronique, le manque d'hygiene et ^infection a VIH semblent etre 
des facteurs de risque de cette affection [4, 8-11]. L'im plication du 
papillomavirus et en particulier de ses serotypes THRV 6 et 11 est 
admise dans la genese de la TBL, Le potentiel oncogene de ces 
deux virus est faible contrairement a celui de THRV 16 et HPV 18 
[3, 11, 12]. L'etude virologique n'a pas ete faite dans notre serie. 

La TBL se localise le plus souvent au niveau des organes genitaux 
externes et principalement au niveau de la verge. La localisation 
anorectale reste moins frequente mais elle n'est pas rare. Cette 
localisation est retrouvee dans les deux sexes avec une 
predominance masculine [3, 5, 13] comme c'etait le cas dans notre 
serie. Chez Khomme, la TBL se localise dans 81 a 94% des cas au 
penis et dans 10 a 17% des cas a la region ano-rectale. Chez la 
femme, la localisation est essentiellement vulvaire dans 90% des 
cas contrairement a la localisation ano-rectale qui reste moins 
frequente [6]. Dans notre serie la localisation au niveau de la marge 
anale est constante avec deux cas d'atteinte rectale et quatre cas 
d'envahissement des organes genitaux externes. 

Le patient consulte parfois pour douleur peri-anale, prurit, 
rectorragie, ecoulement purulent, perte de poids et/ou la palpation 
d'une masse perineale [14]. La tumeur est toujours precedee de 
lesions condylomateuses grisatres ou rosees, evoluant 
progressivement pour prendre un aspect papillomateux, irregulier. 
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en chou-fleur [3, 5]. Elle evolue en surface et en profondeur, ce qui 
marque sa difference des condylomes acumines banaux. L'extension 
peut se fa ire vers le scrotum ou la vulve, le si lion interfessier, les 
fesses, voire le rectum et le pelvis. En surface elle peut donner 
naissance a une enorme tumeur d'une dizaine de centimetres. En 
profondeur la tumeur evolue en detruisant et refoulant les 
structures avoisinantes sans les infiltrer [3, 5, 8, 13]. 

En fonction de localisation, le bilan d'extension peut comporter 
outre la palpation des aires ganglionnaires, une rectoscopie, un 
examen gynecologique, une tomodensitometrie pelvienne ou une 
resonance magnetique nucleaire [5]. 

Sur le plan histologique, c'est une tumeur malpighienne 
parfaitement limitee, caracterisee par une hyperplasie epitheliale 
considerable parfois pseudo-epitheliomateuse, une hyperacanthose 
(Figure 2), une hyperpapillomatose et des koilocytes qui sont des 
marqueurs pathognomoniques de ^infection par HPV (Figure 3), 
cependant leur presence n'est pas constante. La membrane basale 
reste intacte ce qui preuve la benignite de la tumeur malgre son 
comportement malin [6, 13, 14]. 

L'evolution est lente, elle peut etre grevee de plusieurs 
complications dont la dermite, ^infection, la fistulisation aux organes 
de voisinage, la necrose, la stenose anale et Khemorragie [7, 13]. La 
transformation maligne constitue Tun des risques evolutifs [11]. Elle 
a ete rapportee dans 30% a 56% des cas [7, 9, 11, 13, 14]. Cette 
incidence est de 31,2% dans notre serie. 

La tumeur de Buschke- Lowenstein pose le probleme de diagnostic 
differentiel avec d'autres pathologies [7]. En effet, certaines lesions 
tumorales (les epitheliomas spino-cellulaires) ou infectieuses (la 
syphilis dans sa forme secondaire, la tuberculose verruqueuse et 
vegetante, la maladie de Nicolas Favre, la donovanose ou 
granulome inguinal, Kamibiase ano-genitale) peuvent simuler a 
Tetape clinique la TBL [6]. La recherche d'autres infections 
sexuellement transmissibles est systematique (HIV, chlamydia 
trachomatis, syphilis) [6, 8]. Dans notre serie, aucun cas 
d'association a THIV n'a ete rapporte. 

Le traitement des TBL est souvent difficile, meme si Thistologie 
confirme la benignite [4]. La chirurgie reste le traitement de choix 
pour la majorite des auteurs [3,7,9]. Elle doit etre suffisamment 
large voire mutilante pour ecarter le spectre de recidive et esperer 
une guerison definitive. Elle est variable selon la localisation [7,8]. 
Dans les localisations peri-anales, une exerese avec conservation du 
sphincter et reconstruction est realisee aussi souvent que possible, 
mais des interventions plus lourdes a type d'amputation du rectum 
ou d'amputations abdominoperineales sont parfois necessaires [3]. 
Le caractere complet de Texerese chirurgicale de la TBL doit etre 
confirme par Texamen anatomopathologique de la piece operatoire. 
Si Texerese chirurgicale est incomplete, la reprise chirurgicale est 
indiquee [8]. Les patients presentant des lesions etendues avec 
plusieurs trajets fistuleux et/ou surinfection peuvent necessiter une 
colostomie temporaire de decharge [9]. 

Les topiques locaux (podophyline, 5FU), ^electrocoagulation, la 
cryotherapie, et la destruction au laser largement utilises dans le 
traitement des condylomes banaux sont inefficaces dans le 
traitement de la TBL [3,4,7,6,15]. Ces moyens ont inconvenient 
majeur de ne pas fournir un tissu pour Tanalyse histologique 
[8, 15]. 

La chimiotherapie a base de methotrexate ou de bleomycine peut 
etre utilisee mais elle reste sans veritable apport, elle est surtout 
indiquee en preoperatoire afin de red u ire le volume tumoral et de 
diminuer Tagressivite de Tacte chirurgical [6]. L'utilisation de la 



radiotherapie est controversee [3,4,8]. Elle est utilisee en 
preoperatoire pour diminuer la masse tumorale, ou en dernier 
recours pour des tumeurs non operables [3, 15]. Pour certains 
auteurs, L'association de la radiotherapie a la chimiotherapie en 
neoadjuvant pourrait donner des resultats remarquables, elle a ete 
utilisee avec succes pour traiter des TBL degenerees [9,13]. Pour 
d'autres, La chimiotherapie et la radiotherapie ne doivent etre 
administre que dans les TBL non resecables ou recidivantes puisque 
leur efficacite n'a pas ete pleinement documente [16]. 

L'immunotherapie par a utovacci nation semble avoir une certaine 
efficacite dans le traitement des condylomes anciens et recidivants 
[6]. 

Les recidives sont Tune des caracteristiques de cette tumeur, elles 
sont la consequence directe d'un geste chirurgical trop limite [8]. Le 
risque de recidives apres excision est de 60 a 66% [9, 11], ce taux 
est de 38,4% dans notre serie. 



Conclusion 



La TBL est une proliferation epitheliale condylomateuse d'origine 
virale dont le genie evolutif est incertain avec un risque de 
transformation en carcinome epidermoide. Sa prevention est 
imperative basee sur le traitement des condylomes acumines et la 
lutte contre les maladies sexuellement transmissibles. Le traitement 
doit etre precoce, il est essentiellement chirurgical necessitant une 
large exerese. Une surveillance postoperatoire clinique et 
histologique etroite et prolongee s'impose, sans perdre de vue la 
notion de degenerescence de la recidive. 
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Figures 



Figure 1: Aspect macroscopique apres fixation de la tumeur 
Figure 2: Epiderme papillomateux acanthosique (Gx20) 
Figure 3: Presence de nombreuses koilocytes (Gx40) 
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Figure 1: Aspect macroscopique apres fixation de la tumeur 
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Figure 2: Epiderme papillomateux acanthosique (Gx20) 




Figure 3: Presence de nombreuses koTlocytes (Gx40) 
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